¢, Como es el
procedimiento de
Certificacion?
Paso a Paso



La Persona con Discapacidad solicita
una consulta con el profesional tratante
de la Red de Prestacion de Servicios
de la EPS a la que se Encuentra
Afiliado
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Qué se espera de la
Consulta con el Profesional
Tratante de la Red de
Prestacion de Servicios de
la EPS

SGN-C048-F23

El medico entregara a la Persona con
discapacidad, copia de la historia clinica
con el (o los) diagnostico(s) CIE-10
relacionado(s) con la Discapacidad.

Si es necesario, entregara copia de los
examenes de diagndstico y conceptos
médicos y de los profesionales
relacionados con el Diagnostico.

El meédico determinara los Apoyos y Ajustes
Razonables requeridos por la Persona con
Discapacidad en el momento de Ia
Valoracion con el Equipo Multidisciplinario.

El Meédico Tratante determinara si la
Persona requiere atencion Institucional o
domiciliaria, de acuerdo con la condicion de
salud.
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La Persona con Discapacidad solicita la
autorizacion para la Valoracion con el
Equipo Multidisciplinario ante la
Secretaria de Salud Municipal




|| IPS con cumplimiento de criterios para Certificar

La Secretaria de Salud municipal verificara que la Historia
Clinica contenga la informacion necesaria para la valoracion por
el Equipo Multidisciplinario

Indicara la Red de IPS por ella autorizada y los Datos de Contacto
parala Asignacion de Citas.

Expedira la Orden para la realizacion del referido procedimiento,
dentrode los Cinco (5) dias habiles siguientes a lasolicitud.
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Asignacion de cita por parte de la IPS

« Las IPS dispondran  de
mecanismos no presenciales para
la asignacion de citas.

 Deberan asignar en un plazo
maximo de diez (10) dias habiles, il
posteriores a la solicitud. P

La IPS Autorizada, gestionara lo necesario para que, en la consulta con
el Equipo Multidisciplinario de Salud, se cuente con los Apoyos y Ajustes

Razonables que haya establecido el Médico Tratante, teniendo en gp %
cuenta la informacion especifica aportada en la orden de que trata el E’g}‘s’ {
articulo anterior conwmuconon s HUILA



LAURA
Terapeuta
JULIO Ocupacional MANUEL
Fisioterapeuta Médico

VALORACION POR EL
EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO EN
LA IPS AUTORIZADA

EQUIPO
MULTIDISCIPLINARIO
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SOLICITANTE
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Si la Persona con Discapacidad se encuentra
inconforme con los resultados del proceso de
Certificacion y Registro

Solicitud de una segunda opinion.

xxxxxxx
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En caso de desacuerdo con el resultado, la Persona con Discapacidad podra
solicitar una segunda opinion dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes a la realizacion de la valoracion clinica multidisciplinaria.

La secretaria de salud municipal, expedira orden para realizar un nuevo

procedimiento de certificacion de discapacidad, con un equipo

multidisciplinario diferente. e O
i

El resultado de este ultimo procedimiento, sera el que 4@;5 | AR
se incluya en el RLCPD. S | SR



Certificado de Discapacidad

Documento Personal e Intransferible
que se entrega despues de |Ia
Valoracion Clinica Multidisciplinaria en
los casos en los que se identifique la
existencia de DISCAPACIDAD

icontec
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
5 DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
i 2 Sequndonombre |
DAVID FERNANDO PEREZ GARCIA

] 15.Documento identidad RC [T cAdX [CE] [Numero: 12.345.678
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

| 22 F
ESE TIERRA DE PAZ 1 2] o] 18] 1Jo] 2
.2.3. Departamento 2.4 Municipio
POLICARPA | TIERRA DE PAZ
[[c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD | | d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESE'PEE |
Dominio Puntaje |
1. Fisica MES =i 1. Cognicion )%
2. Visual X | 2. Movilidad 0%
3. Auditiva ! NOIX | 3. Cuidado Personal ,25%
4. Intelectual NOEX | 4. Relaciones 5%
5. Mental NCY X 5. Actividades de la vida diaria 31,25%
6. SordoCegueq SI NOX | 6. Participacion 46.87
7. Maltiple Sl X 7. Global 9. 06%
i e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1 F rales
lblz[7]o] [.]3] [eleislsl -T2 |30 O

2. Codigos Estructuras Corporales

lslolol Tf7ls) (s T [ 1 (.1 0 1} L 1T L T -7 1°1

3. Codigos Actividades y Participacidn
ldflafslof 1. 3] ldlaf[s]o]2]. ]3] lal8]slof | ]2
I f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

| -_'.-Z.G el ;;1;4 _‘.-f./c;z?a: 193 ;7-r5
[Nombre yfirma Profesién TP
JULIET Hemao Fisidleraperila 2025276

| Nombre y firma Profesién TP

Lavs 'Qh.mnﬁf.{, - § Oeshseienal 272564
|Nombre y firma ~ K Profesiér! TP.

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL .

vo,_ David Perez si (R[]

manifiesto que:
! estoy de acuerdo con el resultado de la certificacién que abajo firmo

Nombre y firma Numero de Documento

! Autorizo el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad I



Restricciones en el uso del procedimiento de
Certificacion de Discapacidad

El procedimiento de  Certificacion de
Discapacidad no se empleara como medio
para:

Reconocimiento  de las  prestaciones
economicas Yy asistenciales de los Sistemas
Generales de Pensiones o de Riesgos
Laborales.

Calificacion de la Pérdida de Capacidad Laboral
y Ocupacional
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